

























































































































en  mí  ser.  Por  haberme  dado  la  fortaleza  y  sabiduría  necesarias  para  llevar  a 
cabo y concluir este trabajo. 
Al doctor Álvaro Durán, mi director del proyecto de graduación, por toda 




















El  presente  trabajo  muestra  los  resultados  obtenidos  del  análisis  del 
funcionamiento del servicio de sala de operaciones del hospital San Francisco de 
Asís,  ubicado  en  el  cantón  de Grecia,  Alajuela.  Este  servicio  cuenta  con  tres 
quirófanos    divididos  por  especialidad:  el  número  uno  corresponde  a  gineco­ 
obstetricia,  el  número  dos  a  cirugía  general  y  el  número  tres  a  cirugía 
ambulatoria, se incluyen además datos relacionados con el área de recuperación 
y el servicio de cirugía ambulatoria. 
El  propósito  que  se  pretende  alcanzar  en  esta  investigación  es marcar  el 
inicio  de  una  cultura  de  planificación  estratégica  que  sirva  como  base  para  la 
toma de decisiones y permita una gestión mas eficiente del servicio a través del 
mejoramiento de la programación quirúrgica. 
La obtención de valores numéricos y  el  poco análisis que  se ha hecho de 
los mismos  es  lo que  le  brinda un  carácter  cuantitativo  al  estudio  con  alcance 
exploratorio. 













·  Establecer  el  tiempo  realmente  utilizado  en  actos  quirúrgicos  y 




·  Proponer  un  modelo  de  gestión  estratégica  para  el  servicio  de  sala  de 
operaciones  del  hospital  San  Francisco  de Asís,  que  permita mejorar  la 
eficiencia del servicio. 
Los  resultados  obtenidos  son  expuestos  en  cuadros  y  gráficos  lo  que 
facilita  el  análisis  y  comprensión  de  los  datos.  Su  presentación  mantiene  el 
mismo  orden  de  las  variables  con  el  fin  de  mantener  la  continuidad  de  la 
información. 
Dentro de  los  valores obtenidos  tenemos  que:  el  índice de  productividad 
del  quirófano  muestra,  que  cada  una  de  las  cirugías  cuenta  con  periodo  de 
tiempo disponible superior a una hora para ser realizada y en algunos casos este 
tiempo se extiende hasta cuatro horas. 
En  cuanto  al  alcance  de  la  programación  se  da  que  el  nivel  de 
cumplimiento  de  los  quirófanos  uno  y  dos  se  encuentra  por  encima  del  90%, 
mientras  el  quirófano  tres  alcanza  apenas un 77%,  lo que  refleja el  número de 
cirugías programadas que son suspendidas en cada una de las salas. 
Por otro  lado el  índice ocupacional no alcanza en ninguno de  los casos el 
50%  siendo  inclusive  mucho  mas  bajo  durante  los  tiempos  dedicados  a  las 








1­  Existe  una  sub­utilización  del  tiempo  quirúrgico  en  los  tres 
quirófanos evidenciado a través del bajo índice de productividad que presentan, 
el cuál aumenta aún más fuera del tiempo de disponibilidad del quirófano. 
2­  La  capacidad  de  resolución  de  cada  quirófano  varía  según  la 





4­  El  índice  ocupacional  de  los  quirófanos  no  alcanza  la mitad  del 
tiempo  disponible,  lo  que  revela  un  bajo  índice  de  utilización  de  las  salas  de 
operaciones y un desperdicio de recursos. 
5­  Los  tiempos  muertos  relacionados  con  la  preparación  de  los 
quirófanos presentan valores oscilando dentro de los rangos establecidos, lo que 
indica un escaso desperdicio de tiempo durante estas funciones. 
6­  El aprovechamiento  real que  se hace de  los quirófanos  es  apenas 
de la mitad de tiempo, lo que evidencia una baja programación quirúrgica. 
7­  Existe  también  una  baja  utilización  del  recurso  humano,  esto  se 
relaciona directamente con la baja producción actual. 
8­  Existe una distribución de  trabajo desproporcionada entre  los tres 
quirófanos lo que ocasiona un recargo de funciones sobre una parte del personal. 








programación  quirúrgica  basado  en  el  tiempo  disponible  del  quirófano. 
Centrando  su  atención además  sobre puntos  relevantes  como  la promoción del 










Conforme    las  sociedades  fueron  creciendo  en  tamaño  y  complejidad,  las 
distintas  empresas  vieron  en  la  administración  un  medio  que  les  facilitaba  el 
alcance  de  sus  objetivos;  y  llegó  a  convertirse  ésta  en  la  actividad  más 
importante del ámbito público y privado. 
Si  bien  es  cierto,  el  proceso  gerencial  involucra  varias  actividades 
igualmente importantes, dentro de ellas la planificación corresponde al inicio y 
es  lo  que  da  la  base  para  el  resto  del  proceso  administrativo;  por  lo  que  se 
convierte así en un aspecto esencial. Sin embargo, planificar no se basa solo en 
distribuir  recursos y  funciones, sino que consiste en  lograr armonizar  todos los 
elementos de  la  empresa,  de manera  que  alcancen  su máxima  eficiencia  en  el 
tiempo.
Los constantes cambios y desafíos del entorno se han convertido en el eje 
fundamental  con  el  que  deben  trabajar  los gestores.  El  enfoque  al  cliente  y  la 
importancia  reciente  que  se  le  ha  dado  a  los  recursos  humanos,  obligan  a  un 




Las  instituciones  de  salud  no  permanecen  ajenas  a  estas  corrientes  y, 
actualmente,  han  centrado  su  atención  en  las  prácticas  que  les  permiten  la
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reestructuración  de  la  oferta  sanitaria  y  la  contención  de  los  costos, 
especialmente en el campo hospitalario. 
Así,  la  planificación  estratégica  de  los  servicios  se  ha  convertido  en  una 
técnica  cada  vez más  utilizada,  debido a  la  profundidad de  su  análisis,  lo que 
permite brindar apoyo a la toma de decisiones y a la gestión de una cultura más 
dinámica. 
Tratando  de  aprovechar  esta  riqueza  de  pensamiento,  se  planteó,  para  la 





el  grado  de  utilización  del  recurso  humano.  Se  demostró  así  la  incongruencia 
que  existe  entre  la  dotación  de  recursos  con  que  cuenta  el  servicio  y  el 
aprovechamiento que se hace de los mismos. 
Como  alternativa  de  solución  se  plantea  una  propuesta  de  gestión  cuyas 














Las  instituciones  de  salud  no  escapan  a  esta  situación,  los  hospitales 
pueden ser vistos  como  resultado de  la  capacidad gerencial  de  responder a  los 
desafíos impuestos por la sociedad. 
Esta situación obliga a maximizar los recursos existentes haciendo todas las 





administración  del  personal  de  salud”  de  1998,  el  recurso  humano  de  los 
hospitales consumen hasta  un 60% de su presupuesto. 
Es  por  esto  que  en  muchos  hospitales  de  la  región    centroamericana  y 
suramericana  se  realizan  esfuerzos  por  incluir  abordajes  integrales  de  gestión 
que  les permita utilizar  las herramientas para una mejora progresiva, como los 
mencionados  en el  informe del Observatorio de Recursos Humanos de  la OPS 
sobre “Desafíos y problemas de la gestión de recursos humanos de salud en las 
reformas  sectoriales”,  presentado  en  Santiago  Chile  en  1999,  donde  muchos 
países  han  implantado  planes  de  reforma  implementando  técnicas  como  la 
flexibilización y  la  auto  regulación.  Por  ejemplo,  en Brasil  se  han  implantado 
nuevos  modelos  de  atención,  en  Perú  se  ha  dado  la  gestión  participativa  de 






Sin  embargo  estos    aún  obvian  puntos  esenciales  como  la  gestión  de 




de  gestión  clínica  en  el  área  de  Plata  y  Gran  la  Plata”,      donde  se  valoró    la 
gestión de varios  laboratorios clínicos, comprobándose que  la mayoría de ellos 
mantienen  abordajes  parciales  de  gestión  que  dan  distinta  importancia  a  las 
variables claves. 
Este  tipo  de  prácticas  repercutirá  en  una  disminuida  eficiencia  de  las 
instituciones,  especialmente  en  el  sector  público,  como  puede  verse  en  el 
informe presentado en Chile en el año 2002 sobre el desempeño de 54 hospitales 
públicos  titulado “Calculando la ineficiencia de los hospitales públicos”, donde 
se  observó  que    estos  centros  trabajan  con  un  nivel  significativo  de  bajo 










Para  el  resto  de  Latinoamérica  y  el  Caribe,  el  panorama  es  similar.  El 




Esto  repercute  indudablemente  en  todos  los  servicios  que  brindan  las 
instituciones  de  salud  especialmente  en  aquellas  especialidades  donde  se 
requiere  de  un  óptimo  funcionamiento  y  donde  la  demanda  varía 
considerablemente como en el caso del quirófano. 
1.1.2  NIVEL NACIONAL 
En  nuestro  país  la  crisis  en  el  modelo  de  atención  de  salud  comenzó  a 




Estas  reformas  se  tornan  especialmente  importantes  si  se  toma  en 
consideración  que  el  gasto  total  en  salud  para  el  año  1998  es  de 
233.205.000.000,00 millones  de  colones  y  se  espera  un  crecimiento  del  gasto 
hospitalario  de  un  16,37%.  Si  de  este  monto  el  85%  le  corresponde  a  la 
C.C.S.S.,  la urgencia de  realizar cambios es notoria. Sin embargo, un análisis 
de  los  indicadores  de  productividad  y  eficiencia  de  la  C.C.S.S.  presenta    un 
comportamiento deficiente  en estos aspectos. 1 
Los  cometidos  iniciales  planteados  en  los  compromisos  de  gestión  no  se 









­ Se  observa  carencia  de  recursos  económicos,  existe  una  disminuida 
gestión tecnológica, falta infraestructura y el recurso humano es limitado 







respecto  a  su  eficiencia  son  escasas,  pues  como  se  menciona  en  el  estudio 
realizado  en  el  hospital  de  Guápiles  durante  el  año  2004,  “no  existe  gran 
normativa escrita respecto al tiempo catalogado como disponible de cirugía, ni 
del  tiempo  catalogado  como  óptimo  en  cuanto  a  su  utilización.  De  hecho  lo 
único que se maneja como referencia es el valor de utilización de las salas de 
cirugía  que  pacta  la  Dirección  de  Compras  de  Servicios  de  la  Caja 









Algunas  otras  investigaciones  nacionales  mencionadas  dentro  de  este 





se  incluyó  la  mejora  de  la  gestión  de  los  tiempos  disponibles  de  salas  de 
cirugías, como planteamiento de solución para eliminar las listas de espera. 
Se incluye además un informe realizado en el hospital de Guápiles llamado 
















En el  servicio de  sala de operaciones  se  conformó, hace un año, el grupo 
gestor,  cuyos  participantes  son  las  jefaturas  de  las  diversas  especialidades  del 
servicio, tal y como lo establecen los Compromisos de Gestión. 
Este  grupo  está  iniciando  con  la  recolección  de  datos  respecto  a  la 
producción  y  la  calidad del  servicio,  clasificando  los  resultados  por  categorías 
según  médico  cirujano  y  quirófano  utilizado.  El  análisis  respectivo  de  la 
información aún no se  realiza, pero datos preliminares  indican  la necesidad de 
mejorar la gestión del servicio. 
Esto puede observarse en los siguientes datos donde se tomó como tiempo 
disponible  del  quirófano  8  horas  diarias  de  lunes  a  viernes  y  un  periodo  de 










































la  cirugía  sea  exitosa.  Asume  toda  la  responsabilidad  sobre  las  decisiones 
médicas y de tratamiento del paciente quirúrgico. Requiere ser titulado y poseer 
características  personales  como  interés  humanístico  y  comportamiento 
interpersonal compasivo. 




seguridad  y  eficiencia  del  campo  estéril  durante  la  operación.  Debe  tener 
conocimiento  y  experiencia  en  el  manejo  de  técnicas  asépticas  y  estériles, 
además  de destreza manual  y  resistencia  física. Otras  características  deseables 
son un temperamento estable y la capacidad para trabajar bajo presión, así como 
un agudo sentido de responsabilidad e interés por  la exactitud al  realizar  todas 
las tareas. 
Equipo no Estér il 
1­  Anestesista:  Parte  de  sus  responsabilidades  comprenden  la  elección  y 
aplicación  de  sustancias  y  técnicas  apropiadas  de  administración,  la vigilancia
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de  las  funciones fisiológicas,  la conservación del equilibrio hidroelectrolítico y 
la sustitución de sangre. Su labor no se limita al quirófano. 





1­  Enfermera  supervisora:  Esta  debe  tener  conocimientos  generales  de 




abarcan  la  planeación,  organización  personal  y  revisión,  toma  de  decisiones, 
comunicación y coordinación. 
2­ Jefa de enfermeras: Su deber incluye la planeación y supervisión de las 
actividades,  la  coordinación  con  cirujanos  y  anestesiólogos,  el  control  y 
abastecimiento  del  equipo,  la  vigilancia  del  trabajo  de  todos  los  miembros, 













A  través  de  él  se  llenaron  vacíos  de  información  referentes  al 
funcionamiento  de  la  programación  quirúrgica  y  de  la  utilización  de  los 
recursos, ya que a pesar de contar con los registros de datos estos no habían sido 
procesados nunca. 




Esto  presenta  un  aspecto  importante  no  sólo  para  el  hospital  que  contará 





propuesta,  ya  que  puede  contribuir  no  sólo  a  la mejora  del  servicio  sino  que 
además  cuenta  con  el  apoyo  de  la  dirección médica  del  hospital  y  del  grupo 





¿Cómo  afectan  la  eficiencia,  en  el  servicio  de  sala  de  operaciones  del 
Hospital San Francisco de Asís, el grado de utilización del  recurso humano, el 















­ Determinar  el  índice  de ocupación de  los quirófanos,  para  establecer  su 
nivel de utilización. 
­ Establecer  el  tiempo  realmente  utilizado  en  actos  quirúrgicos  y 




­ Proponer  un  modelo  de  gestión  estratégica  para  el  servicio  de  sala  de 










de  nuestra  civilización,  sino  que  además  es  una  de  las  más  antiguas.  Como 
actividad  práctica  existe  desde  que  las  personas  se  unieron  para  alcanzar 
objetivos,  y  sus  primeros  registros  aparecen  desde  los  imperios  Griego  y 
Romano.  No  obstante,  es  hasta  el  siglo XVIII    que  se  convierte  en  objeto  de 
estudio con el movimiento denominado Cameralismo. 
A  partir  del  año  1903  se  marca  el  inicio  de  la  ciencia  moderna  de  la 
administración  con  las  teorías  de  Frederick  Taylor  y  Henry  Farol,  las  cuales 
revolucionaron las prácticas administrativas existentes alcanzando gran cantidad 
de  seguidores  que,  poco  a  poco,  enriquecieron  los  conceptos  básicos,  hasta 





A  pesar  de  toda  esta  riqueza  de  pensamiento,  actualmente  la  práctica 
administrativa  se  torna  cada  vez  más  difícil  debido  a  la  complejidad  de  las 
empresas  y  a  los  cambios  acelerados  del  entorno.  Es  por  esta  razón  que  el 
gerente debe mantener un concepto claro de cuál es la función que desempeña y 
de la proyección que quiere darle a la empresa. 
Aunque no  es  fácil  resumir  esta amplia actividad, algunos estudiosos han 
expuesto  definiciones  en  que  tratan  de  concretar  en  que  consiste  el  arte  de  la 




“Administración  es  una  ciencia  compuesta  de  principios,  técnicas  y 
prácticas,  y  cuya  aplicación  a  conjuntos humanos permite  establecer  sistemas 
racionales de  esfuerzo cooperativo, a  través de  los  cuales se pueden alcanzar 
propósitos comunes que individualmente no es factible lograr” . 3 






“Administrar  implica  el  logro  de  objetivos  por  parte  de  personas  que 
aportan sus mayores esfuerzos de acuerdo con acciones preestablecidas.” 
En  ambas  definiciones  se  establece  que  la  actividad  debe  centrarse  en  el 
alcance  de  las  metas  a  través  de  los  recursos  con  que  se  cuenta.  Estas  ideas 
concuerdan  con  el  concepto  de  PIRO,  que  constituye  la  base  de  la 
administración y es con lo que trabaja el gerente. El éxito de cualquier empresa 
consiste en imprimirle efectividad a estos puntos. 










­  Controlar.  Verificar  que  todo  suceda  de  acuerdo  con  las  reglas 
establecidas 4 . 
En  la  práctica,  estas  funciones  se  encuentran  interrelacionadas  y  su 
ejecución no cesa  enteramente  antes de que  inicie  la  siguiente. Como parte de 
este trabajo nos centraremos únicamente en la primera de ellas. 
2.2 PLANIFICACIÓN 
Constituye  la  primera  etapa  del  proceso  administrativo  y  es  la  que  da 




“Consiste  en  decidir  con  anticipación  lo  que  hay  que  hacer,  quién  tiene 
que hacerlo y cómo deberá hacerse” . 6 
La  planificación  representa  un  proceso  altamente  dinámico  que  requiere 


















las  empresas más  exitosas y  como consecuencia de  los  cambios globales de  la 
sociedad. La crisis  económica, el  desarrollo económico y  la  imposición de  los 
organismos  internacionales,  obligaron  a  buscar  una  forma  más  efectiva  de 
hacerle frente a los cambios. 
Una  evaluación  exhaustiva  del  entorno,  un  conocimiento  profundo  de  la 
organización y el compromiso absoluto del gerente en el juego estratégico, son 
los  que  permiten  que  la  gerencia  estratégica  pase  de  ser  un  simple  desarrollo 
teórico a uno con rigor científico y académico, que involucra no solo la función 
de la administración tradicional, sino también la de dirigir y apoyar. 


































Como  puede  verse,  el  pensamiento  estratégico  se  encausa  más  hacia  un 
análisis  profundo  de  la  situación,  buscando  intervenciones  precisas  para  cada 









aislándola de  todas  aquellas  que pudieran  tener  alguna  relación  aparente,  pero 
que no son significativas. 
3­  Identificar los factores críticos 




Esto  permite  explicar  la  red  que  se  teje  en  torno  al  problema  y  su 
manifestación,  y  visualizar  sobre  cuáles  elementos  actuar  así  como  el  alcance 
que se tendría. 
5­  Priorización de problemas 




























que  estos  limitan  la  capacidad  creativa  de  programas  e  interfieren  con  la 
proyección de la oferta sanitaria. 
Además, se debe incluir aquí la influencia de las variables en las políticas 
sanitarias  que  son  las  que  sirven  como  guías  para  el  desarrollo  de  las 
instituciones. 
b) Área de influencia 
Es  la  zona  que  provee  de  pacientes  al  hospital  y  es  la  que  determina  las 
necesidades del centro asistencial. 
c)  Mercado de productos 
Tiene  que  ver  con  la  demanda  que  genera  el  área  de  influencia  y  la 
competitividad con los otros centros. 
Todos  estos  elementos  permiten  definir  las  oportunidades  y  amenazas,  e 
identificar el comportamiento esperado para cada uno de ellas. 
Una vez colectada la información es posible utilizar la matriz de evaluación 
del  factor  externo,  la matriz  del  perfil  competitivo  y  la matriz  de  las  alianzas 
estratégicas,  para  valorar  la  posición  real  de  la  empresa  con  respecto  a  las 
demandas del entorno. Estas matrices se detallan en los anexos. 
2­ Análisis Interno 
Consiste  en  un  análisis  de  la  organización  con  el  fin  de  conocer  su 





Su  principal  objetivo  es  determinar  la  eficiencia  de  la  organización  y  la 
mala gestión, midiendo  la  actividad  asistencial y  la posición estratégica de  los 
servicios. 
Toma  en  consideración,  además,  la  capacidad  que  tiene  el  centro 
hospitalario para manejar los instrumentos económicos. 
b) Cultura de la organización 
Involucra  a  todos  los  gremios  que  forman  parte  del  centro  asistencial  y 
tiene  que  ver  con  la  calidad  organizativa  de  los  equipos  de  trabajo  y  sus 
sentimientos de adhesión a la institución. 
3­  Estudios de prospectiva 
Son  realizados  por  un  grupo  de  expertos  encargados  de  evaluar  la 
funcionalidad  y  proyección  de  la  empresa,  basándose  en  el  análisis  interno  y 
externo. Para el caso de los hospitales se cuenta con los escenarios que sirven a 
los  directivos  como  una  guía  de  comportamiento  de  algunas  variables  que 
influencian su gestión. 
2.4 DESARROLLO ESTRATÉGICO 
Con  esta  información  el  gerente  puede  definir  claramente  los  puntos 
críticos  hacia  los  que  se  debe  dirigir  las  estrategias.  Es  importante mencionar 
que cuanto más grande sea la empresa más puntos críticos se pueden encontrar. 
En el  área  de  salud  esto  es  realmente  significativo,  ya que  se  cuenta  con 
multiplicidad  de  elementos  que  evaluar;  especialmente  en  los  hospitales.  Sin 
embargo,  estos  pueden  ser  agrupados  en  grandes  áreas  de  análisis,  como  por 
















la  cultura  organizacional  del  centro  asistencial  y  de  los  criterios  médicos 
imperantes. 













A  partir  de  ese momento,  surge  una  creciente  importancia  por  el  recurso 
humano y la forma de cómo incorporarlo en el proceso del análisis estratégico. 
Son  varias  las  tendencias  y  crisis  de  la  sociedad  que  la  han  influenciado 
especialmente  las  que  tienen  que  ver  con  el  mundo  laborar,  de  estas  seis  se 
consideran como las más importantes. 
a) Aumento de la competencia 





Actualmente  estos  representan  entre un 30% a un 80% por  lo que vale  la 
pena  interesarse por  reducir  los gasto procedentes del absentismo, accidentes y 
de la baja ocupación. 
c) Crisis de la productividad 
La  productividad  no  sólo  depende  del  recurso  humano,  sin  embargo  se 
considera que  este  es uno de  los  elementos claves donde se puede  incidir para 













Además  de  la  importancia  de  su  papel  en  las  empresas,  los  recursos 
humanos  contarán  con  toda  probabilidad  de  una  mayor  participación  en  la 
gestión estratégica, disminuyendo la brecha con los directivos. 
3.4.3. Eficiencia 
Este  concepto  se  encuentra directamente  relacionado con  la producción  y 
distribución de  recursos, cobra especial  importancia en una  época marcada por 
las desigualdades económicas y el aumento de la competencia. 
Existen varias definiciones al respecto las cuales incluyen diversos aspectos 
dependiendo  de  la  rama  a  la  que  se  refiera.  En  economía,  por  ejemplo,  se 
mencionan  tres  niveles  básicos  de  eficiencia  (eficiencia  técnica,  eficiencia  de 
gestión y eficiencia económica). 




“Debe  considerarse  la  eficiencia  como  el  máximo  resultado  posible  de 
productividad,  que  puede  ser  alcanzado  a  partir  de  un  volumen  de  recursos 
determinado” 




“Debe  tomarse  como  eficiencia  el  grado  en  que  un  sistema  alcanza  los 
objetivos propuestos, con los recursos disponibles” 
Es obvio, entonces, que la eficiencia resulte una condición importante para 
los sistemas de  salud, especialmente dentro de  los hospitales  los  cuales  juegan 
un papel preponderante en la atención sanitaria, debido al alto significado social 
que tienen y por ser los más costosos del sistema. 
Queda  claro  que  esta  se  encuentra  íntimamente  relacionada  con  los 
recursos con que se cuenta y la utilización que se haga de los mismos 
2.5 SISTEMAS DE MEDICIÓN 
































Es  la  relación  entre  los  recursos  existentes  y  la  población  a  la  cual  están 
destinados. 




Para  cumplir  los  objetivos  de  una  institución  de  servicios  de  salud,  los 
recursos,  tanto  humanos  como  físicos,  deben  desempeñar  determinadas 
funciones que se miden en términos de actividades. 
Aunque los mismos servicios de salud tienden a presentar el número de sus 
actividades  en  un  tiempo  determinado  como  muestra  de  su  desempeño,  este 









Rendimiento:  Es  el  número  de  actividades  realizadas    por  unidad  de 
recurso utilizado por unidad de tiempo. 
El  rendimiento  es  semejante  a  la  productividad,  pero  mientras  la 
productividad  se  compara con el  recurso  disponible  (cifra  fácil de obtener),  el 
rendimiento  se  compara  con  el  recurso  utilizado  (cifra  mucho  más  difícil  de 





Intensidad  de  uso  o  concentración:  Es  el  número  promedio  de  los 
servicios recibidos por cada usuario durante cierto período de tiempo. 
Indicador :  Se  calcula  dividiendo  el  número  de  unidades  de  servicios  (o 
actividades) por el número de usuarios de los mismos. 
6.  Cober tura 
Cober tura  es  la proporción de personas  con necesidades de servicios de 
salud  que  recibe  atención  para  tales  necesidades.  La  cobertura  indica  si  el 
servicio de salud está llegando a la población que realmente lo necesita. 
Indicador : Se determina, dividiendo el número de personas que hacen uso 
de  un  determinado  servicio,  por  el  número  de  personas  que  tienen  esas 
necesidades. 







Utilización  se  define  como  la  relación  entre  el  recurso  utilizado  y  el 
recurso disponible para una actividad o por un servicio, por unidad de tiempo. 
Cober tura  es  la proporción de personas  con necesidades de servicios de 
salud  que  recibe  atención  para  tales  necesidades.  La  cobertura  indica  si  el 
servicio de salud está llegando a la población que realmente lo necesita. 
Indicador : Se determina, dividiendo el número de personas que hacen uso 
de  un  determinado  servicio,  por  el  número  de  personas  que  tienen  esas 
necesidades. 





Se  define  la  eficacia,  como  el  logro  del  objetivo  del  servicio  sobre  los 
usuarios del mismo. 
9.  Eficiencia 













La  presente  investigación  es  de  carácter  cuantitativo  ya  que  en  ella  se 
recopila  información  cuantificable,  que  permite  medir  el  comportamiento  de 
variables  como  la  utilización  de  los  quirófanos,  la  utilización  del  recurso 
humano del servicio de sala de operaciones, así como el número de cirugías que 
son suspendidas. 






El  estudio  fue  desarrollado  en  el  servicio  de  sala  de  operaciones  del 
Hospital  San  Francisco  de Asís,  el  cual  se  encuentra  ubicado  en  el  cantón  de 
Grecia, provincia de Alajuela. 
La  información recopilada procede específicamente de  los  tres quirófanos 
que  la  conforman  los  cuáles  se distribuyen  de  la  siguiente manera:  el  número 
uno corresponde a la especialidad de gineco­obstetricia, el número dos a cirugía 
general  y  el  número  tres  a  la  cirugía  ambulatoria,  también  se  incluyen  datos 
referentes al  del servicio de recuperación y  de cirugía ambulatoria. 
Además  se  incluyen  datos  del  recurso  humano  con  que  cuenta,  éste  esta 













investigación  corresponden  a  registros  escritos  que  se  archivan  dentro  del 
servicio de sala de operaciones, con excepción de los expedientes de pacientes. 
Dentro de  las  fuentes primarias  consultadas  tenemos:  las hojas de  reporte 
anestésico, la hojas de control de gasto, el libro de actas general, el libro de actas 






















































al  análisis  documental  de  los  diferentes  registros  que  se  llevan  en  sala  de 
operaciones,  los  cuáles  contienen  datos  sobre  la  programación,  realización  y 
tiempos de duración de las cirugías. 
Se  consideró  esta  técnica  como  la  más  apropiada  ya  que  estos  registros 
contienen toda la información cuantitativa que se necesita para evaluar cada una 
de  las  variables  del  estudio.  Existe  además  la  imposibilidad  física  para  el 
investigador de recolectar datos de los tres quirófanos al mismo tiempo y por la 
naturaleza propia del servicio no se autoriza la presencia de investigadores. 






Francisco  de  Asís,  el  grado  de  utilización  del  recurso  humano,  el  número  de 









































































































































































































































































































































Existen  prácticas  administrativas  arraigadas  en  el  personal médico y 
de enfermería, que dificultan un cambio de mentalidad por parte de algunos 
funcionarios del quirófano. 




















8 a.m. a 4 p.m. durante el pr imer  tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  79  34  45  158 
Febrero  70  48  47  165 
Marzo  65  27  34  126 
Total  214  109  126  449 
Fuente: Hojas del control de gasto del quirófano y hojas institucionales del reporte 
anestésico, 2005. 
En  esta  tabla  la  información  que  se muestra  corresponde  al  proceso 




Sala1:  Es  la  que  presenta  una  mayor  actividad  durante  este  primer 
trimestre,  producto  de  la  cobertura  quirúrgica  de  las  necesidades  gineco 
obstétricas  de  la  población  femenina;  la  cuál  incluye  gran  cantidad  de 
procedimientos  que  requieren  poco  tiempo  de  ocupación  del  quirófano 
como  por  ejemplo  los  legrados  y  la  salpingectomía,  esto  favorece  una 
mayor utilización de la sala de operaciones. 
Sin  embargo se observa una  leve disminución a  través del  tiempo  lo 
cuál  puede  estar  relacionado con  el  inicio  del  periodo  lectivo,  donde una 
gran  cantidad  de  esta  población  prefiere  no  someterse  a  procedimientos 
quirúrgicos. 
Sala 2: Es  la que presenta  el  nivel de  actividad mas bajo de  los  tres 
quirófanos,  mostrando  un  leve  repunte  durante  el  segundo  mes  y  una 
dramática caída  en  el  tercero. Uno de  los  factores que pueden  influir  este 



























































Con  respecto  a  la  sala  dos  y  a  sala  tres  el  tiempo  disponible  del 




variedad  de  circunstancias  que  lo  rodean,  estos  datos  pueden  estar 
indicando  dos  cosas:  una  que  se  están  realizando  sólo  procedimientos 








4 p.m. a 8 a.m. durante el pr imer  tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  9  4  1  14 
Febrero  15  9  8  32 
Marzo  8  10  10  28 
Total  32  23  19  74 










Sala  3:  Presenta  el  mismo  comportamiento  que  las  otras  salas 
comparándolo con el  turno anterior,  sin embargo es significativo el hecho 














domingos y fer iados en el pr imer  tr imestre del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  16  6  3  25 
Febr ero  10  2  9  21 
Marzo  12  5  5  22 

























1  214  2  216 
2  109  5  114 
3  126  38  164 
Total  449  45  494 
Fuente: Hojas de suspensión de cirugías del quirófano, 2005. 
Como  pude  verse  el  número  de  cirugías  suspendidas  durante  este 
trimestre en la sala uno y la sala dos no constituye una muestra significativa 
para  el  nivel  de  cumplimiento  de  la  programación  de  cirugías  electivas. 




















CAUSAS  ENERO  FEBRERO  MARZO  TOTAL 
No se especifica  1  0  1  2 
No acepta  0  1  1  2 
No necesita  0  1  0  1 





Número de cir ugías ambulator ias suspendidas por  mes, según 
causas en el quir ófano del Hospital San Francisco de asís 
CAUSAS  ENERO  FEBRERO  MARZO  TOTAL 
No se presentó  6  3  4  13 
No hay anestesista  0  0  5  5 
Aspectos de salud  1  2  1  4 
No se especifica  0  3  0  3 
No hay sala disponible  2  0  0  2 
Mala coordinación  0  0  2  2 
Laboratorios incompletos  0  1  0  1 
Fuente: Hojas de suspensión de cirugías del quirófano, 2005. 
Como puede observarse tanto para las cirugías electivas como para las 
ambulatorias  los motivos de  cancelación  se  relacionan en  su mayoría  con 
aspectos  de  organización  de  la  programación  y  distribución  del  recurso 
humano. 
3­ Índice ocupacional 
El  tiempo  que  la  sala  de  operaciones  permanece  ocupada  en 








de 8 a.m. a 4 p.m. en el pr imer  tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  80.2  64.5  54.4  199.1 
Febr ero  75.4  85.5  63.6  224.5 
Marzo  71.4  52.1  44.4  167.9 
Total  227.0  202.1  162.4  591.5 
Fuente: Hojas de control de gasto del quirófano, 2005. 
En este cuadro se muestra el tiempo quirúrgico que se ocupó en cada 
una  de  las  salas  para  realizar  el  número  de  procedimientos  que  se 
programaron durante los tres primeros meses del año. 
Sala 1: Si comparamos el tiempo de ocupación de esta sala a través de 
los meses  observamos  que  presenta  un  comportamiento  bastante  similar, 
aunque se muestra una leve tendencia hacia la disminución. 




Sala 2: Si  observamos  el  comportamiento  de  este quirófano  a  través 
del  tiempo  podemos  ver  que  el mes  de  febrero  presenta  un  significativo 
repunte  en  su  tiempo  de  ocupación  y  una  dramática  caída  en  el  mes  de 





Sala  3:  Presenta  un  comportamiento  bastante  similar  durante  los 
meses,  aunque  si  se marca un  leve repunte durante  el mes de  febrero. De 
los tres quirófanos es el que muestra el índice ocupacional mas bajo, ya que 
muchas de las cirugías programadas para esta sala se realizan en las otras. 














































de 4 p.m. a 8 a.m. en el pr imer  tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  6.4  9.0  1.1  16.5 
Febr ero  11.8  9.8  11.4  33.0 
Marzo  6.2  11.8  17.2  35.2 






corresponden  a  legrados  los  que  ocupan  menos  tiempo  por  ser 
procedimientos mas cortos. 
Sala 2: Esta es la presenta la mayor utilización del quirófano, esto se 
encuentra  relacionado  con  el  hecho  de  que  esta  especialidad  realiza  de 
emergencia muchos procedimientos contaminados,  lo que  eleva  el  tiempo 
de  ocupación debido  al  lavado  del quirófano. Sin  embargo  es  importante 
notar que su tiempo es muy similar al de la sala tres. 
Sala  3:  En  esta  sala  ocurre  una  situación  similar  con  respecto  al 
tiempo  adicional  para  el  lavado  del  quirófano,  debido a  la  realización  de 














sábados, domingos y fer iados en el pr imer  tr imestre del año 
2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  14.1  10.3  1.5  25.9 
Febr ero  8.3  2.7  12.0  23.0 
Marzo  12.1  6.8  8.5  27.4 




Esto  se  relaciona  con  el  hecho  de  que  durante  estos  días  se  realizan 
bastantes  salpingectomías  con  el  fin  de  disminuir  los  días  de  estancia 
hospitalaria y mejorar la resolutividad del servicio de maternidad. 























cirugía durante el tur no de 8 a.m. a 4 p.m. en el pr imer  
tr imestr e del año2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3 
Enero  10.9  15.2  17.5 
Febr ero  15.2  18.9  26.1 
Marzo  16.3  23.6  26.3 




Como  puede  verse  la mayoría  de  los  tiempos  oscilan  entre  10  y  20 
minutos, valores que se encuentran dentro de los rangos establecidos en la 
literatura;  esto  indica  que  existe  un  bajo  nivel  de  desperdicio  de  tiempo 
entre  cada  procedimiento  quirúrgico.  Sin  embargo  existen  algunas 
excepciones  como  el  de  la  sala  tres,  esto  puede  estar  relacionado  con  el 
hecho  de que  las  cirugías  de  ortopedia  requieren  tiempo  adicional  por  la 
preparación de yesos y vendajes. 




turno de 8 a.m. a 4 p.m. en el pr imer  tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  138  142  136  416 
Febr ero  144  144  142  430 
Marzo  140  140  138  418 
Total  422  420  416  1264 
Fuente: Hojas del control del gasto de quirófano, 2005. 
Conociendo  además  el  tiempo  específico  de  cada  procedimiento 
quirúrgico  es  posible  obtener  datos  sobre  el  grado  de  utilización  real  de 






a.m. a 4 p.m. en el pr imer  tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  66.2  55.9  41.6  163.7 
Febr ero  57.2  70.4  43.1  170.7 
Marzo  53.7  41.5  29.5  124.0 
Total  177.1  167.8  114.2  458.4 
Fuente: Hojas del control del gasto de quirófano, 2005. 


































sobre  el  personal  de  enfermería,  cuya  labor  se  evidencia  y  valora 
diariamente a través de la marcha del servicio. Sin embargo, no es posible 























Se  nota  que  existe  tiempo  suficiente  para  atender  de  manera 
individualizada a cada uno y brindar un servicio de calidad. No obstante, si 







Número de horas trabajadas del per sonal auxiliar  por  sala, 
durante el tur no de 8 a.m. a 4 p.m. en el pr imer  tr imestr e del 
año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  80.2  64.5  54.4  199.1 
Febr ero  75.4  85.5  63.6  187.1 
Marzo  71.4  52.1  44.4  167.9 
Total  227.0  202.1  162.4  554.1 
Fuente: Hojas del control de gasto del quirófano, 2005. 







Como  puede  verse  sólo  en  uno  de  los  quirófanos  la  utilización  del 




El  tiempo  de  utilización  del  recurso  humano  durante  las  horas 
disponibles para emergencias, se encuentra resumido en la siguiente tabla: 
Cuadro #18 
Número de horas trabajadas del per sonal auxiliar  por  sala 
durante el tur no de 4 p.m. a 8 a.m. en el pr imer  tr imestr e del 
año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  6.4  9.0  1.1  16.5 
Febrero  11.8  9.8  11.4  33.0 
Marzo  6.2  11.8  17.2  35.2 






En  este  caso  este  porcentaje  es  muchísimo  menor  que  el  del  turno 
anterior,  aunque  todas  las  funciones  deban  ser  realizadas  por  un  solo 
equipo humano. 
En  esta  otra  tabla  se  muestra  el  número  de  horas  dedicado  a  las 
cirugías durante los fines de semana y feriados. 
Cuadro #19 
Número de horas trabajadas del per sonal auxiliar  por  sala 
durante los sábados, domingos y fer iados en el pr imer  
tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  14.1  10.3  1.5  25.9 
Febrero  8.3  2.7  12.0  23.0 
Marzo  12.1  6.8  8.5  27.4 












Número de horas tr abajadas  del per sonal auxiliar  de 
r ecuperación por  mes según turno en el pr imer  tr imestr e del 
año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  159.9  81.9  26.5  268.3 
Febr ero  176.2  143.9  22.8  342.9 
Marzo  136.5  60.7  25.2  222.4 














durante el tur no de 8 a.m. a 4 p.m. en el pr imer  tr imestr e del 
año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  80.2  64.5  54.4  199.1 
Febr ero  75.4  85.5  63.6  187.1 
Marzo  71.4  52.1  44.4  167.9 
Total  227.0  202.1  162.4  554.1 
Fuente: Hojas del control de gasto del quirófano, 2005. 





Como  puede  verse  estos  porcentajes  son  aun  menores  que  los  del 
grupo anterior para este mismo turno y muestran también una distribución 
de  trabajo  polarizada  hacia  una  de  las  salas,  recargando  las  funciones  de 
este personal. 





Número de horas tr abajadas del per sonal asistente por  sala 
durante el tur no de 4 p.m. a 8 a.m. en el pr imer  tr imestr e del 
año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  6.4  9.0  1.1  16.5 
Febr ero  11.8  9.8  11.4  33.0 
Marzo  6.2  11.8  17.2  35.2 




Este  presenta  un  comportamiento  similar  al  del  grupo  anterior,  sólo 
que aún sigue siendo un porcentaje menor. 





Número de horas tr abajadas del per sonal asistente por  sala 
durante los sábados, domingos y fer iados en el pr imer  
tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  14.1  10.3  1.5  25.9 
Febr ero  8.3  2.7  12.0  23.0 
Marzo  12.1  6.8  8.5  27.4 












r ecuperación por  mes según los diferentes turno en el pr imer  
tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  159.9  81.9  26.5  268.3 
Febr ero  176.2  143.9  22.8  342.9 
Marzo  136.5  60.7  25.2  222.4 







Este personal cuenta  con horario  administrativo,  y  se dedica  al  igual 
que las jefaturas de enfermería a la labores de coordinación, por lo que es 





Los  resultados  sobre  la  actividad  de  este  gremio  se  encuentran 
resumidos en la siguiente tabla: 
Cuadro #25 
Número de horas tr abajadas del per sonal de anestesia por  
sala durante el turno de 8 a.m. a 4 p.m. en el pr imer  tr imestr e 
del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  66.2  55.9  41.6  163.7 
Febr ero  57.2  70.4  43.1  170.7 
Marzo  53.7  41.5  29.5  124.0 






Si  comparamos  estos  porcentajes  con  los  de  los  gremios  anteriores, 







Número de horas tr abajadas del per sonal de anestesia por  
sala durante el turno de 4 p.m. a 8 a.m. en el pr imer  tr imestr e 
del año 2005. 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  5.9  5.7  0.6  12.2 
Febr ero  9.9  9.8  8.7  28.4 
Marzo  4.9  7.2  13.8  25.9 










Número de horas tr abajadas del per sonal de anestesia por  
sala durante los sábados, domingos y fer iados en el pr imer  
tr imestr e del año 2005 
Mes  Sala 1  Sala 2  Sala 3  Total 
Enero  11.0  8.0  3.8  22.8 
Febr ero  6.0  2.6  9.5  18.1 
Marzo  9.2  5.7  5.4  20.3 




Este  valor  es  aún  mas  bajo  que  el  anterior,  esto  se  relaciona 









Los  resultados  de  esta  variable  se  encuentran  relacionados 
directamente con  los de  las demás variables,  ya el  resultado del  producto 
hospitalario con el menor gasto posible es lo que la define. 
En  nuestro  caso  como  no  se  trata  de  un  estudio  de  costos 
económicamente no puede saberse cuál es el gasto real de las acciones. 










1­  Existe  una  sub­utilización  del  tiempo  quirúrgico  en  los  tres 
quirófanos  evidenciado  a  través  del  bajo  índice  de  productividad  que 
presentan, el cuál aumenta aún más fuera del tiempo de disponibilidad del 
quirófano. 
2­  La  capacidad  de  resolución  de  cada  quirófano  varía  según  la 
especialidad  de  la  que  se  trate  y  de  las  características  propias  de  los 
procedimientos que ahí se realizan. 
3­  El nivel de cumplimiento de la programación quirúrgica es mayor 
para  las  cirugías  electivas  que  para  el  servicio  de  ambulatoria,  debido  a 
aspectos organizativos y de distribución de recursos. 
4­  El  índice  ocupacional  de  los  quirófanos  no  alcanza  la  mitad  del 
tiempo disponible,  lo que revela un bajo  índice de utilización de las salas 
de operaciones y un desperdicio de recursos. 





7­  Existe  también  una  baja  utilización  del  recurso  humano,  esto  se 
relaciona directamente con la baja producción actual. 
8­  Existe una distribución de  trabajo desproporcionada  entre  los  tres 




9­  El  nivel  de  eficiencia  de  la  sala  de  operaciones  se  encuentra 
influenciado directamente por el bajo nivel de producción que presenta, lo 
que  ocasiona  una  sub­utilización  de  recursos  evidenciando  el 
desaprovechamiento de los mismos. 
5.2 Recomendaciones 
1­  Implementar  estrategias  que  permitan  aumentar  la 




clave  para  elevar  el  nivel  de  producción  del  quirófano,  así  como  su 
capacidad de resolución. 
3­  Establecer políticas  estratégicas en  el quirófano que permitan 
reorganizar  tanto el  recurso físico como humano, con el  fin de  lograr una 
mejor utilización de los mismos y elevar la eficiencia del servicio. 
4­  Presentar  la  investigación  y  sus  resultados  tanto  al  grupo 























12­  Implementar  la  valoración  peri  operatoria  por  parte  de  los 

















14­  Establecer  equipos  de  trabajo  que  roten  según  el  número  de 
cirugías para evitar el recargo de funciones y aumentar el aprovechamiento 
del recurso 
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